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A frontfogakra lokalizálódó fogkopás gyakori jelenség, amelynek helyreállítása a hiányzó vertikális hely miatt sokszor 
nehézségbe ütközik. A hagyományos protetikai eszközökkel a fogak további csiszolása lenne szükséges borítókoronák 
készítése és a harapási magasság emelése céljából. A Dahl-készülék alkalmazásával a fogszöveteket maximálisan 
megőrző módon, viszonylag rövid idő alatt létre lehet hozni a vertikálisan szükséges helyet, és elkészíthető a hiányzó 
zománc és dentin pótlására szolgáló végleges direkt vagy indirekt restauráció. A módszer alkalmazásának köszönhe-
tően elkerülhető a fogak további csiszolás miatti károsítása, a beavatkozás nem invazív vagy minimál invazív. A bemu-
tatott esetben a beteg palatinális és incizális fogszövet veszteségét a szerzők palatinális E.max® Press kerámiahéj-
jal pótolták. A kezelés után a páciens éjszakai harapásemelő sínt visel a fogcsikorgatás miatti fokozott terhelés meg-
előzése érdekében.
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Bevezetés
A fogak fi ziológiás, lassú kopása legtöbbször nem igé-
nyel fogászati ellátást [9]. Gyakran előfordul azonban 
különböző eredetű, kóros fogszövetveszteség, amely 
a zománc elvesztése után a dentint is érinti. A patoló -
giás fogkopás lehet attríció, abrázió, erózió és abfrak-
ció, ezek a folyamatok gyakran egymást erősítik [11]. 
Attríció alatt a fogak metszőélén vagy okkluzális felszí-
nén a rágófunkció következtében, vagy bruxizmus (fog -
csikorgatás, fogszorítás) [8] miatt létrejövő anyagvesz-
teségét értjük. Az abrázió a fogak nem rágás miatt ki-
alakuló kopása, amit például fogkefe, zeneszerszám 
vagy valamilyen eszköz ismétlődő, gyakori vagy helyte-
len használata okoz. Az erózió pedig olyan foganyag- 
veszteség, amelyet nem baktériumok által termelt sa -
vas behatás hoz létre, ilyen ok lehet a gastro oeso pha-
gealis refl ux (hiatus hernia, terhesség) [2], hányás (al-
kohol, bulimia, anorexia nervosa) [22], szénsavas ita -
lok, citromsav, gyümölcslék túlzott fogyasztása [17] 
vagy munkahelyi ártalom. 
A folyamat a fogak érzékenységéhez, súlyos esetben 
a fogbél akut vagy krónikus gyulladásához vezethet. 
A frontfogak területén létrejövő kopás esztétikai hát-
rányt jelent a páciens számára, de befolyásolhatja a be -
szédet is. Nagyobb fogszövet-veszteség következmé-
nye a harapási magasság csökkenése is lehet. Ez azon -
ban nem minden esetben észlelhető, mert a fogak ok k -
luzális felszínének kopása gyakran együtt jár a dento-
alveoláris kompenzációval, aminek eredményeképpen 
a fogak érintkezése továbbra is fennmarad, és az arc 
magassága nem csökken [3]. A kompenzáció az alveo-
láris csont remodellálódása révén jön létre, a kopást 
a csont fokozatos, kismértékű vertikális irányú növeke-
dése kiegyenlíti. Lokalizált fogkopás esetében az an ta -
gonista fogak kiemelkedése is megfi gyelhető. Az in-
terokkluzális térköz változatlanul megmarad [5, 24].
Az elvesztett fogszövetek pótlása sokszor nehéz-
ségbe ütközik, hiszen a zománc (esetenként részben 
a dentin) elvesztése ellenére a fogak érintkeznek az 
antagonistákkal, köztük nincs rés centrális okklúzió -
ban. Különösen olyan helyzetekben nehéz a fogak fel-
építése, amikor a kopás lokalizált, csak néhány fogat, 
vagy egy fogcsoportot érint. A felső frontfogak erózió 
és/vagy csikorgatás miatti kopása rendszerint a pa la-
tinális felszínen és a metszőélen valósul meg. A kopás-
hoz társulhat a mandibula kissé propulziós helyzetbe 
kerülése is [14]. 
A kopott fogak helyreállítása többféle módon lehetsé-
ges. Első lépés mindig a szituáció alapos elemzése, ami 
alapján az egyénre szabott kezelési terv készül [6]. Az 
esetek elemzésekor az etiológiai tényezők kiderítésén 
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kívül különösen fontos a kopás helyének, mélységének 
és kiterjedésének felmérése. A terápiás módszer kivá-
lasztásakor fi gyelembe kell venni többek között a ha -
rapási formát, a harapási magasságot, az okklúziós és 
artikulációs viszonyokat, a fogvezetés típusát, a nyu-
galmi térköz mértékét, valamint az arc harmóniáját. 
A fogak hiányzó szöveteit tömőanyaggal vagy fogpót-
lással restaurálhatjuk. Mindkét esetben szükséges egy 
bizonyos falvastagság biztosítása. Ezt elérhetjük a már 
kopott fog további csiszolásával, az antagonista fogak 
megrövidítésével, vagy a vertikális dimenzió változtatá-
sával [18]. Teljes borítókorona készítése invazív, irre-
verzibilis módszer. A már kopott fog további csiszolása 
fogbélkárosodást és a fog további gyengülését okoz-
hatja. Előfordulhat az is, hogy az erősen megrövidült 
fog a csiszolás után nem nyújt elegendő retenciós és 
ellenállási felszínt borítókorona számára. Az antago nis-
ta fog (jelen esetben az alsó metszők) élének megrövi-
dítése szintén a fogat károsító beavatkozás, esztétikai 
hátrányt és a fog érzékenységét is okozhatja, tehát nem 
tekinthető optimális megoldásnak. A vertikális dimenzió 
változtatható a rágófogak koronákkal való felépítésével 
vagy fogszabályozó kezeléssel [7]. Az előbbi felesleges 
fogcsiszolással jár, az utóbbi hosszú ideig tartó és költ-
séges kezelést jelent, amit a betegek nem mindig vál-
lalnak. A Dahl-módszerrel és az adhezív technológia 
alkalmazásával lehetséges a fogszöveteket megőrző 
esztétikus ellátás.
A lokalizált helyteremtés megoldható a Dahl-féle mód-
szerrel, amelyet 1975-ben ismertetett a szerző [4]. A Dahl-
készülék első formája kobalt-krómból készült kivehető 
sín volt, amelyet abból a célból viseltek a betegek, hogy 
a felső és az alsó metszők között a rágófogak kiemel-
kedése révén helyet nyerjenek a fogpótlás elkészítésé-
hez. A készülék felhelyezésekor a hátsó fogak között 
centrális okklúziós helyzetben rés volt, ami a sín több 
hónapos használata után megszűnt. Ennek eredménye-
képp az alsó és felső metszők között elegendő hely jött 
létre a fogak felépítéséhez.
A Dahl-készülék, amely részleges harapásemelő esz-
köznek is tekinthető, hatásmechanizmusa összetett: 
azok a fogak és antagonistáik intrudálódnak, amelye-
ken a készülék rögzül, a többi fog pedig kiemelkedik 
a processzusz alveolárisszal együtt. Ehhez társul 
a mandibula repozíciója is, és a rágófogak közötti okk-
lúzió helyreáll. A készülék alkalmazásának sikeressége 
94–100% átlagosan 6–9 hónapi használat után. A mód-
szer alkalmazásával irodalmi adatok szerint 1–4 mm 
vertikális hely nyerhető. Parodontális, endodontális 
vagy állkapocs ízületi panaszok nagyon ritkán fordul -
tak elő, ezek szinte kivétel nélkül átmeneti problémák 
voltak [19]. Felhelyezés után általában nehezített a rá -
gás és a beszéd, ami a megszokással és az újonnan 
kialakuló okkluzális érintkezéseknek köszönhetően 
megoldódik [19]. A módszer alkalmazható egy vagy 
két lépcsőben; előbbi esetben a Dahl-készülék egyben 
a végleges pótlás is, utóbbi esetben előbb helyet ho-
zunk létre a készülékkel és utána készül a defi nitív fel-
építés.
A készülék elkészíthető rögzített formában is, ekkor a kí -
vánt eredmény eléréséhez szükséges idő rövidebb, 
mert a beteg állandóan viseli azt. Esztétikailag job-
ban elfogadható a fogszínű anyagok direkt vagy in-
direkt módszerrel való alkalmazása. A felső metszők 
palatinális felszíne felépíthető kompozittal a rendelő-
ben vagy a fogtechnikus által készített sínnel. A direkt 
módszer alkalmazásakor a fog optimális formáját cél-
szerű az artikulátorba gipszelt mintán viaszból felépí-
teni. A felépített fogakról lenyomatanyaggal egy index 
vagy mélyhúzott fólia készül, aminek felhasználásával 
a fogorvos a fog helyes alakját kialakítja kompozitból 
[15, 23]. Indirekt módszer, amikor a fogtechnikus elké-
szíti a fogak palatinális felszínére helyezendő sínt, amit 
a fogorvos rögzít a fogakra. Ez utóbbi módszer kerül 
bemutatásra a cikkben. 
A szükséges hely kialakítása után a végleges terápia 
lehet direkt vagy indirekt kompozit felépítés (az előbbi 
a korrekciók után az eredeti felépítés is lehet) vagy ke-
rámiahéj [16].
A végleges kompozit felépítés előnye, hogy nem szük -
séges további fogszövet-eltávolítás, egyszerű, könnyen 
korrigálható, kevésbé költséges, mint a technikus által 
készített felépítmény. Hátránya azonban, hogy a he-
lyenként esetleg túl vékony rétegben felvitt tömőanyag 
letöredezik [6], a kerámiából készült pótlásnál kevés-
bé tartós [20] és a fogorvos részéről sok időt igényel. 
Indirekt kompozit felépítmény akkor jön szóba, ha na-
gyobb a fogszövetveszteség. Előnye, hogy a rendelő-
ben kevesebb időt igényel, és a fogtechnikus a mintán 
könnyebben kialakíthatja a tökéletes anatómiai fogfor-
mát. A kerámiahéj előnye a tökéletes formai és eszté-
tikai megjelenés, a tartósság, a keménység, kopásál-
lóság és a színállandóság. Hátrányt jelenthet azonban 
a nagyobb helyigény, valamint ha a metszőélet is pó-
tolni kell, akkor a labiális felszínen esetleg észrevehe-
tő a zománc–porcelán találkozás vonala [13], valamint 
a nagyobb költség.
Esetismertetés
A 38 éves nőbeteg 2010-ben jelentkezett a klinikán, 
mert letöredezett felső metszőfogainak esztétikumá-
val elégedetlen volt, azok helyreállítását kérte. A beteg 
anamnézisében fogcsikorgatás szerepelt már közép-
iskolás kora óta. Ehhez járult, hogy két terhessége alatt 
sok citromos italt, gyümölcslét fogyasztott. Elmondása 
szerint felső metszőfogainak éle már régen elvékonyo-
dott, néhány éve kezdett letöredezni (1. ábra). A kopás 
a táplálkozásban és a beszédben nem zavarta, de mo-
solygáskor igyekezett elrejteni a fogait. A beteg fogaza-
ta hiánytalan és szanált, szájhigiéniája jó volt. A klinikai 
vizsgálat alapján az interokkluzális térköz elég nagy volt 
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ahhoz, hogy a rágófogak 0,5–1 mm-es kiemelkedése 
után is megmaradt 2–3 mm.
A páciens nem szerette volna egyébként ép metszőit 
lecsiszoltatni teljes borítókoronák számára, ezért a le-
hetőségek megbeszélése után vállalta a Dahl-készülék 
használatát. A végleges megoldásként palatinális-in-
cizális kerámiahéjat terveztünk a felső középső metsző 
fogakra. Az oldalsó metszőkön kisebb volt a zománc 
hiánya, ezért ezekre a későbbi kompozit-felépítést is 
elegendőnek tekintettük. Az artikulátorba gipszelt min-
tákon a fogtechnikussal elemeztük a végleges felépít-
ményhez szükséges hely mértékét. Ehhez fi gyelembe 
vettük az optimális fogformát, fogvezetést és a tervezett 
kerámiahéj szükséges vastagságát. Ennek alapján GC 
Gradia Direct (GC Europe) felhasználásával készült el 
a sín, ami a felső frontfogak palatinális felszínét borítot-
ta a tervezett vastagságban (2. ábra). A sínt Maxcem 
Elite (Kerr) önsavazó, dual-kötésű rezincementtel rög-
zítettük a gyártó előírásai szerint. A tuberculumok terü-
letén horizontális platót alakított a fogtechnikus annak 
érdekében, hogy az alsó metszők érintkezéskor ne tol-
ják a felső metszőket labiális irányba, hanem azok mi-
nél inkább tengelyirányú terhelést kapjanak [1]. A ter-
helés a hat frontfogon egyenletesen oszlott el. A beteg 
a következő időszakban rendszeres ellenőrzés alatt 
állt. A sín felragasztásakor a hátsó fogak rágófelszí-
ne között megszűnt az érintkezés, de két és fél hónap 
1b. ábra. A gipszmintákon jól látszik 
a felső metszőfogak nagyfokú kopása
1a. ábra. A gipszmintákon jól látszik 
a felső metszőfogak nagyfokú kopása
2a. ábra. A GC Gradia Direct sín a felső frontfogak 
palatinális felszínére készült. A sín a gipszmintán
2b. ábra. A GC Gradia Direct sín a felső frontfogak 
palatinális felszínére készült. 
A sín felragasztás után okkluzális nézetből
2c. ábra. A GC Gradia Direct sín a felső frontfogak 
palatinális felszínére készült. 
A sín felragasztás után frontális nézetből
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elteltével már egy-két fog között kialakult kontaktus 
(3. ábra). 
A rágófogak közötti teljes érintkezés hét hónap alatt 
kialakult (4. ábra), ekkor került sor a sín eltávolítására. 
A rögzülés nagyon erős volt, ezért csak a két nagymet-
szőről és a szemfogakról csiszoltuk le a kompozíciós 
anyagot. A kismetszőkön az eredetileg tervezett tömé-
sek helyett korrekció és polírozás után a Gradia Direct 
mikrotöltésű hibrid kompozit maradt fent. A nagymet-
szők palatinális felszínét és metszőélét módosítottuk 
a héj készítésének követelményei szerint. Ezután pre -
cíziós lenyomatot vettünk A-szilikon típusú lenyomat-
anyaggal (Silagum, DMG, Németország). A felső áll-
csont tényleges térbeli helyzetének egyéni értékű arti -
kulátorra történő átvitelét arcívvel biztosítottuk. A cent-
rális okklúzió rögzítése, lenyomatvétel az antagonista 
fogívről, és a fogszínválasztás alapján a fogtechni -
kus elkészítette az E.max® Press kerámia (Ivoclar Vi-
vadent) héjakat, optimális fogformát és metszőfogveze-
tést alakítva ki. A héj a legnagyobb vastagsága 0,8 mm 
volt, rögzítésre Maxcem Elite (Kerr) cementet használ-
tunk (5. ábra). A fogszorítás továbbra is fennállt, ezért 
a beteg mélyhúzott eljárással készült éjszakai harapás-
emelő sínt kapott, amit rendszeresen visel. A páciens-
nek a kezdeti rágási nehézségen kívül a frontfogakra 
kiterjedő, a Dahl-koncepció elve alapján készült sín 
semmilyen problémát nem okozott, a végleges pótlást 
egy éve panaszmentesen viseli.
Megbeszélés
A magyar fogszabályozó irodalomban ismeretes a Re-
hák-féle egy-, kettő- és háromblokkos harapás-beállító 
készülék [21]. A fentebb leírt eljárás leginkább a három-
blokkos forma variációjának tekinthető. A Dahl-módszer 
ismerete a szakembereknek ajánlott, mivel különösen 
a fi atalok körében az étkezési szokások, életmódbeli 
változások következtében gyakori a frontfogak lokális 
kopása, eróziója [12]. A módszer sikeressége és bizton-
sága irodalmi adatokkal alátámasztott [10]. Az adhezív 
technikával, a mai kerámia és kompozíciós anyagok ki-
váló tulajdonságainak köszönhetően megoldható, hogy 
a fogak minimális csiszolásával, a meglévő foganyag 
maximális megőrzésével, hosszú távon is bizto san 
eredményes, költségkímélő, ugyanakkor esztétikus te-
rápiát nyújtsunk a betegek számára. A módszer alkal-
3b. ábra. A sín átadásakor a rágófog régióban 
megszűnt a fogak közötti érintkezés
3a. ábra. A sín átadásakor a rágófog régióban 
megszűnt a fogak közötti érintkezés
4a. ábra. A rágófogak közötti érintkezés hét hónap elteltével 
mindkét oldalon létrejött
4b. ábra. A rágófogak közötti érintkezés 
hét hónap elteltével mindkét oldalon létrejött
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mazásának elengedhetetlen feltétele az egyéni értékű 
artikulátorban elvégzett okklúziós elemzés alapján ké-
szülő felviaszolás, ami a kívánatos anatómiai fogforma, 
mint terápiás cél, kialakításához szükséges helyigényt 
mutatja. 
Köszönetnyilvánítás
A fogtechnikai munkát Busa Zoltán és Hódi László fog-
technikus mesterek végezték, melyet ezúton is szeret-
nénk megköszönni.
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DR. RADNAI M, DR. KOCSIS SAVANYA G:
Minimally invasive method for the restoration of localized anterior tooth wear
A Case Report
Wear localized on front teeth is quite common; the restoration of the lost tissue is generally diffi cult due to the lack 
of vertical space between the upper and lower teeth. The traditional prosthetic method would include further tooth 
preparation for complete crowns and for increasing the occlusal vertical dimension. By applying the Dahl concept the 
necessary vertical space can be created with the preservation of the tooth tissue in a relatively short period of time. 
Defi nitive restoration can be made for the replacement of lost enamel and dentine with a direct or indirect method. Due 
to the Dahl concept the preparation of the teeth and its potentially harmful consequences can be avoided, the treatment 
is non- or minimally invasive. In the presented case the lost palatal and incisal tooth tissue was replaced with palatal 
E.max® Press ceramic laminate. After cementing the laminate the patient was advised to wear a night guard, because 
of bruxism, to counteract the extreme load on the laminates.
Key words: Dahl-concept, laminates, minimally invasive therapy, restoration, tooth wear
Ismét nagy veszteség érte fogorvos-társa-
dalmunkat. 2012. no vember 25-én elhunyt 
dr. Czukor József osztályvezető főorvos úr. 
Gyors halála mindnyájunkat megrendített, 
annak ellenére, hogy tudtunk súlyos beteg-
ségéről.
Az egyetem elvégzése után a Gyermek-
fogászati és Fogszabályozási Klinikán, majd 
1971-től a Központi Sto matológiai Intézetben dolgozott 
mint a gyermek fogászati osztály vezetője.
Országos főorvosként sokat tett a gyermekek egész-
ségéért, a kollegák és a szakma megbecsüléséért. Mun -
kája elismeréséül Pro Sanitate-díjat kapott.
Két periódusban volt a Magyar Gyermekfogászati és 
Fogszabályozási Társaság elnöke. 
Alapítása óta „A Fogyatékos Gyermekek Fogászati 
Ellátásáért” alapítvány elnöke volt.
Hosszú éveken keresztül vett részt a Gyer-
mekfogászati Szakvizsga Bizottság munká-
jában.
Egész életét a gyermekek ellátásának 
szentelte. Munkáját lelkiismeretesen, ponto-
san, nagy empátiás készséggel végezte. 
Ma xi malista volt, mindig a tökéletesre töre-
kedett.
A gyermekfogászat területén etalonnak számított. 
Az utolsó hónapokban is aktívan dolgozott, a hamaro-
san megjelenő tankönyvünk „Gyermekfogászat” részét 
ő lektorálta. Hiánya pótolhatatlan veszteség.
Rendkívül nagy tudású, széles látókörű, segítőkész 
kollegát veszítettünk el. Igazi jó barát volt. 
Emlékét örökké megőrizzük.
Szeretett feleségeddel, Emőkével nyugodj békében!
Dr. Tarján Ildikó
In memoriam dr. Czukor József
1941–2012
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